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  截至到2015年,世界上有超过1亿儿童和6亿

成人存在肥胖。自1980年以来,70多个国家肥胖

患病率增加了1倍,其他多数国家的患病率也在持

续上升。1990年开始,与高体重指数(bodymass
index,BMI)相关的疾病负担开始增加[1]。1985—

2014年中国7~18岁学生超重、肥胖的检出率亦持

续增 长,至 2014 年 超 重 及 肥 胖 总 检 出 率 高 达

19.4%[2]。儿童肥胖既是一种独立的慢性代谢性疾

病,也是儿童高血压、高血脂、2型糖尿病、脂肪肝、
代谢综合征等慢性疾病的重要危险因素[3],且增加

成年期慢性疾病的患病风险[4]。超重及肥胖快速增

长,已经成为影响我国儿童青少年身心健康的重要

问题[5-7]。目前尚没有针对我国儿童肥胖防治的相

关共识及指南。美国临床内分泌代谢杂志于2017
年更新了儿童肥胖评估、治疗及预防临床实践指

南[8],现对其进行解读,以期对我国儿童青少年肥胖

防治起到有效指导作用。
参与指南制定者包括由内分泌学会任命的6名

专家组成的工作组、1名方法专家及1名医学作家。
工作组采用建议评估、发展和评价的评级(Grading
of Recommendations Assessment,Development
andEvaluation,GRADE)系统进行证据质量和推荐

强度的评估,采用一致的语言和图形描述证据质量

和推荐强度。就推荐的强度而言,强有力的推荐使

用“推荐”和数字“1”,弱的推荐使用“建议”和数字

“2”。十字圆圈表明证据的质量,如○○○表示非

常低质量,○○表示低质量,○表示中等

质量,表示高质量。

1 超重与肥胖的诊断

1.1 肥胖的诊断方法 肥胖定义为身体脂肪或脂

肪组织过多。判定脂肪过多的方法包括水下称重

法、空气位移体积描记法、双能 X线吸收测量法、
CT及 MRI成像测量、生物电阻抗分析法、皮褶厚

度测量法、腰围、腰臀比等[9]。其中水下称重法为肥

胖判定的金标准,但测定费时,需要特定的设备,且
不适合儿童等特殊人群,仅限于研究应用。其他上

述方法或者测量过程繁琐,或者价格昂贵,或者存在

X射线暴露、可重复性差、精确度差等劣势,不适于

大规模人群筛查和临床应用。
1.2 肥胖的诊断仍推荐使用BMI 指南推荐使用

BMI和美国疾病预防控制中心标准的BMI百分位

数诊断年龄≥2岁的儿童青少年超重和肥胖(1|
○)。对于年龄≥2岁的儿童青少年,推荐将

85≤BMI<95百分位数(同年龄同性别)作为超重

的诊断标准,将BMI≥95百分位数(同年龄同性别)
作为肥胖的诊断标准;将BMI≥95百分位数(同年

龄同性别)的120%或BMI≥35作为极度肥胖的诊

断标准(1|○○)。指南建议,对于年龄<2岁

的儿童,将≥同性别同身长世界卫生组织图表第

97.7百 分 位 数 作 为 诊 断 儿 童 肥 胖 的 标 准(2|
○○○)。
1.3 BMI更便于筛查的操作 BMI是目前临床应

用最广泛的超重及肥胖诊断指标。但BMI不能区

分肌肉和脂肪,因此不能区分多余的脂肪组织和肌

肉增加所造成的儿童和青少年超重或肥胖,是反映

体重超标而非脂肪组织超标的指标;当BMI和高度

保持不变的情况下,不同的种族(民族)成人组之间

的区域质量和身体成分均有差异;且在不同年龄、性
别和种族(民族)相同的组别中,身体成分亦有明显

差异[10]。尽管BMI受上述年龄、性别、种族(民族)
等多种因素影响,但儿童和青少年的BMI与用更直

接的方法测量的体脂百分位数有相当好的相关性,
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与其他测量参考标准方法相比,BMI测量身体肥

胖,特异度为0.93,灵敏度为0.73[11],且计算方法简

单,易获得,适合临床及较大人群筛查应用。因此,
工作组高度重视BMI的方便性以及医生和患者对

这一测量方法的熟悉程度,尽管它并不是一个反映

超重或肥胖的可靠指标,但仍认为BMI是目前评估

超重和肥胖、指导健康管理和确定是否需要转诊给

专科医生的最合理的衡量标准,仍然推荐基于BMI
的超重和肥胖诊断标准。

限于BMI的民族和种族差异,中国肥胖问题工

作组2004年发表了《中国学龄儿童青少年超重、肥
胖筛查体重指数值分类标准》,通过调查24万余中

国汉族7~18岁学龄儿童青少年,建立了我国儿童

青少年自身BMI数据。尽管工作组强调文中数据

为超重和肥胖筛查标准,而非临床诊断标准,但我国

儿童肥胖临床工作者,多数采用此标准作为临床诊

断标准。
1.4 指南不推荐评估儿童或青少年肥胖时测量胰

岛素浓度 内分泌疾病导致的肥胖为儿童及青少年

肥胖的罕见病因,且除肥胖外,常常伴有其他症状,
如生长减速或停滞,因此工作组反对对肥胖儿童常

规进行内分泌病因实验室评估,除非患儿的身材

(或)身高增长速度减低(1|○)。由于肥胖与

众多慢性疾病的相关性,指南推荐对BMI≥85百分

位数的儿童评估潜在并发症的风险(1|○),
因为存在胰岛素抵抗和胰岛素敏感的儿童青少年之

间空腹胰岛素有很大重叠,且目前尚没有被广泛接

受的有临床应用价值的切值用于诊断胰岛素抵抗,
指南不推荐在评估儿童或青少年肥胖时测量胰岛素

浓度(1|○)。具体并发症及评估标准见表1。
表1 肥胖伴有不同并发症的评估标准

并发症 检验及说明

糖尿病前期 糖化血红蛋白:5.7%~6.5%(请注意这一测试在儿科中的不可预测性)a

空腹血糖受损 5.6mmol/L≤空腹血浆血糖<7.0mmol/L
糖耐量异常 如果进行口服葡萄糖耐量试验,7.8mmol/L≤餐后2h血糖<11.1mmol/L
糖尿病 糖化血红蛋白≥6.5%a,b

空腹血浆血糖≥7.0mmol/L(空腹定义为无热卡摄入8h)b

口服葡萄糖耐量试验中2h血浆血糖≥11.1mmol/Lb

在具有典型高血糖症状的患者中,随机血浆葡萄糖≥11.1mmol/L
血脂异常 空腹血脂

①三酰甘油

0~9岁:0.85mmol/L(可接受),0.85~1.12mmol/L(正常高限),≥1.13mmol/L(高);10~19岁:

1.02mmol/L(可接受),1.02~1.46mmol/L(高限),≥1.47mmol/L(高)
②低密度脂蛋白胆固醇

2.85mmol/L(可接受),2.85~3.34mmol/L(正常高限),≥3.35mmol/L(高)

③总胆固醇

4.40mmol/L(可接受),4.40~5.15mmol/L(正常高限),≥5.16mmol/L(高)

④高密度脂蛋白胆固醇

1.04mmol/L(低),1.04~1.17mmol/L(低限),>1.17mmol/L(可接受)

⑤非高密度脂蛋白胆固醇

3.11mmol/L(可接受),3.11~3.73mmol/L(正常高限),≥3.74mmol/L(高)
高血压前期及高血压 3~11岁(根据性别、年龄、身高百分位数标准化)

高血压前期:血压90th~95th百分位数

1期高血压:血压95th~99th百分位数+5mmHg
12~17岁(根据性别、年龄、身高百分位数标准化)
高血压前期:血压90th~95th百分位数或>120/80mmHg
1期高血压:血压95th~99th百分位数+5mmHg
2期高血压:血压≥99th百分位数+5mmHg
18~21岁

高血压前期:血压≥120/80~139/89mmHg
1期高血压:血压≥140/90~159/99mmHg
2期高血压:血压≥160/100~179/109mmHg
3期高血压:血压>180/110mmHg

非酒精性脂肪性肝病 丙氨酸转氨酶>25U/L(男孩)及丙氨酸转氨酶>22U/L(女孩)
多囊卵巢综合征 游离睾酮、总睾酮和性激素结合蛋白,内分泌学会多囊卵巢综合征指南c

阻塞性睡眠呼吸暂停 如有阳性史,可转诊进行夜间多导睡眠图检查;如果没有,隔夜氧测定法

精神病学 如果有阳性史,请转诊心理健康专家

注:a.试验应在NGSP认证的实验室进行,并用DCCT检测标准化,我国目前未将糖化血红蛋白作为糖尿病的诊断和筛查标准;b.在无明确高

血糖的情况下,应通过反复试验确认;c.考虑到睾酮水平的变异性和检测标准欠佳,很难确定诊断多囊卵巢综合征或其他高雄激素症的绝对水
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平(推荐熟悉当地的监测方法),首选的测定方法是高压液相色谱串联质谱法

2 遗传性肥胖综合征

大约7%的儿童极端肥胖可能由罕见的染色体

异常和(或)高渗透突变导致,随着新的基因检测方

法出现,这个比例可能会增加。工作组建议对发生

极早的肥胖(5岁以前)和具有遗传性肥胖综合征临

床特征(尤其是食欲极度旺盛),和(或)有极度肥胖

家族史的患儿进行基因检测(2|○○),以对患

者进行更恰当的管理,并为患者家庭提供遗传咨询。
临床医生应考虑的潜在病因和遗传情况见表2。

表2 伴或不伴发育延迟的遗传性肥胖综合征

临床特征

肥胖伴发育延迟

 显性遗传型

  Prader-Willi综合征:肌张力低、婴儿期存活困难、体重增加、身材矮小(由于生长激素缺乏)、食欲过盛、低促性腺激素性性腺功能减退、
睡眠障碍、强迫性行为

  Albright遗传性骨营养不良:部分患者身材矮小、骨骼缺陷、嗅觉障碍、母系遗传时激素抵抗(如甲状旁腺激素)

  SIM1缺陷:食欲旺盛伴自主神经功能障碍(以低收缩压为特征)、语言发育延迟、神经行为异常包括自闭症型行为

  BDNF/TrkB缺陷:过度活跃、注意力不集中、注意广度受限、短期记忆和痛觉受损

 隐性遗传型

  Bardet-Biedl综合征:手足畸形(合指/短指/多指)、视网膜营养不良或色素性视网膜病变、性腺功能减退、肾脏异常/损害

  TUB缺陷:视网膜营养不良、耳聋

肥胖不伴发育延迟

 显性遗传型

  Alström综合征:视网膜营养不良、胰岛素抵抗、耳聋、扩张型心肌病、进行性肺肝肾功能不全

  MC4R缺陷:食欲过盛、线性生长加速、不成比例的高胰岛素血症、低/正常血压

  SH2B1缺陷:食欲过盛、不成比例的高胰岛素血症、早期语言延迟(通常能缓解)、包括攻击性在内的行为问题

  KSR2缺陷:轻度食欲过盛、基础代谢率降低、胰岛素抵抗常伴黑棘皮病、月经不规则、早发2型糖尿病

 隐性遗传型

  瘦素缺乏:极度食欲过盛、反复感染、低促性腺激素性性腺功能减退、轻度甲状腺功能低下

  瘦素受体缺陷:极度食欲过盛、反复感染、低促性腺激素性性腺功能减退、轻度甲状腺功能低下

  POMC缺陷:食欲过盛、ACTH缺乏引起的胆汁淤积性黄疸或肾上腺危象、皮肤苍白、白发发红

  PCSK1缺陷:小肠疾病、低血糖、甲状腺功能减退、ACTH缺乏、尿崩症

注:脑源性神经营养因子(brain-derivedneurotrophicfactor,BDNF);酪氨酸受体激酶B(tyrosinereceptorkinaseB,TrkB);黑皮质素4受体

(melanocortin4receptor,MC4R);SH2B衔接因子蛋白1(SH2Badaptorprotein1,SH2B1);Ras2激酶抑制剂(kinasesuppressorofras2,

KSR2);促肾上腺皮质激素(adrenocorticotrophichormone,ACTH);前阿片皮质激素(proopiomelanocortin,POMC);前蛋白转化酶枯草杆菌

蛋白酶1(proproteinconvertasesubtilisin/kexintype1,PCSK1)。

3 肥胖的预防

肥胖发生的环境因素包括社会、家庭、饮食、运
动、睡眠、心理压力等多个方面,因此儿童肥胖预防

计划应是以学校为基础、有社区(2|○○)和整

个家庭(2|○○○)参与的整体计划,应用综合性

的行为改变干预,使尽可能多的人成为受众(1|
○○)。指南建议临床医生应促进并参与到对儿童

青少年、父母和社区持续健康饮食活动的教育中来,
鼓励学 校 对 健 康 饮 食 提 供 足 够 的 教 育 (2|
○○○);推荐临床医生开具健康饮食处方和支持健

康饮食习惯。因摄入低营养、高能量密度、高脂肪食

物是肥胖的危险因素,果汁较水果含有更高的能量,
且饱腹感差,应避免输入高能量-低营养价值的食

物(如含糖饮料、运动饮料、水果饮料、添加蔗糖的快

餐、高果糖玉米糖浆、高脂肪或高钠加工食品及高热

量零食),鼓励全水果饮食而不提倡果汁[12](1|

○○);建议每周内最少进行5d的剧烈运动,每次

最少20min,60min为宜(1|○○);因热量摄

入和代谢改变均与睡眠紊乱有关,建议培养儿童青

少年健康的睡眠模式以减少其发展为肥胖的可能性

(2|○○);由于零食和含糖饮料摄入增加与面

对电子屏幕时间增加有关[13],推荐平衡儿童青少年

不可避免的面对电子屏幕的时间和体力活动的时间

(1|○○);建议临床医生评估家庭功能并作出

合适的转诊,以解决家庭压力并减轻肥胖的发展(2|
○○);因为支持母乳喂养与肥胖之间关系的证

据是不一致的(1|○○○),指南基于母乳喂养众

多的健康益处,仅仅建议母乳喂养以预防肥胖。

4 肥胖的治疗

4.1 生活方式干预 儿童肥胖最重要的环境因素

是热量摄入超过热量消耗。因此,包括饮食调整和

增加体育运动在内的生活方式干预是儿童体重管理
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的基石[14]。药物和手术等其他治疗均建立在生活

方式干预基础之上。指南推荐临床医生开具处方并

支持强化的、适合年龄和文化特点的、以家庭为中心

的生活方式改变(包括饮食、体育运动、行为),以促

进BMI降低(1|○)。一项随机试验Meta分

析显示,联合生活方式干预(饮食和运动)在以家庭

参与为目标时,对肥胖产生中度但意义显著的影响,
而当父母未参与进来时,对肥胖的影响并不显著。
表明在提供综合生活方式干预时,应该让家庭参与

进来。
具体在饮食方面,应减少快餐、添加蔗糖食物的

摄入,并杜绝含糖饮料;减少高果糖玉米糖浆摄入,
增加高果糖玉米糖浆食物标志;减少高脂肪、高钠盐

或加工食物的摄入;用水果代替水果饮料;2岁以上

儿童青少年减少饱和脂肪饮食摄入;推荐膳食纤维、
水果和蔬菜饮食;适时、规律饮食,避免每天持续饮

食摄入,尤其是放学后或晚饭后;识别儿童青少年环

境中引起进食的因素,如无聊、压力、孤独,或面对电

子屏幕;鼓励单包装和改进食品标签,方便消费者使

用(未分级的好的实践声明)。
在运动方面,指南推荐临床医生应当开具处方

并支持减少静止的时间,每天至少有20min的中度

至剧烈的体育活动,目标是60min,并且建立在控

制饮食热量的基础上(1○○|)。中度及剧烈程

度体育运动为能引起呼吸和心率增快的运动,包括

快走、跳舞、游泳、平地骑自行车等。中等强度运动

时能说话,但不能唱歌;剧烈运动时不能唱歌,且说

话困难。这些概念可以帮助父母及患儿更好理解和

区分中度及剧烈运动强度,可操作性强。
指南建议的其他生活方式改变尚包括限制非学

习必需的面对屏幕时间为每天1~2h,减少久坐行

为(2|○○○);医生应识别与饮食和活动相关的

不良喂养方式,并对家庭成员进行健康饮食和锻炼

习惯教育(2|○○○),应调查和诊断不健康的家

庭内部沟通方式,并支持提高儿童青少年自尊的教

养方式(2|○○○)。

4.2 药物治疗 指南建议,对于儿童和青少年肥

胖,只有正规的强化生活方式干预方案未能限制体

重增加或改善并发症时,才使用药物治疗(2|
○○○)。除了临床试验,不推荐年龄<16岁超重

但不肥胖的儿童和青少年 使 用 药 物 治 疗(1|
○○○)。食品药品管理局批准的治疗肥胖药物只

可与最强烈的生活方式改变联合使用,且只有有丰

富抗肥胖药物使用经验、了解其潜在副作用的医生

才可使用(2|○○○)。如果患者经12周最大治

疗量抗肥胖药物治疗之后,BMI/BMIz值减少未超

过4%,临床医生应当中止药物治疗并重新评估患

者(2|○○○)。当怀疑心理问题时,医疗团队应

评估 心 理 合 并 症,开 具 评 估 及 咨 询 处 方(2|
○○○)。

治疗肥胖的药物包括中枢性食欲抑制剂、影响

营养吸收制剂、影响内环境/代谢控制剂。美国食品

药品监督管理局已批准治疗儿童肥胖的药物非常有

限,只有奥利司他被批准用于治疗年龄≥12岁青少

年肥胖症。奥利司他为特异性胃肠道脂肪酶抑制

剂,通过阻断人体对食物中脂肪的吸收,减少热卡摄

入。其常见不良反应包括油性斑点、排气、便急、脂
肪/油性大便、大便增加、大便失禁等,慢性吸收不良

综合征和胆汁淤积症者禁用。因其降低脂溶性维生

素吸收,强烈建议服用奥利司他者补充多种维生素。
二甲双胍被批准用于治疗年龄≥10岁2型糖尿病

患儿,未被批准用于肥胖。生长激素被批准用于

Prader-Willi综合征患者增加身高,而非用于其肥胖

治疗。未经批准的药物用于年龄<16岁的儿童和

青少年肥胖治疗时,应仅限于大型的、有良好对照的

研究。

4.3 手术治疗 指南建议只有在以下条件时才使

用外科手术(2|○○○):①患者青春发育已经达

到Tanner4/5期,身高已经达到或接近成人身高,
且BMI>40伴轻度并发症(高血压、血脂异常、中度

骨科并发症、轻度睡眠呼吸暂停、非酒精性脂肪性肝

炎、继发于肥胖的重度心理困扰)或BMI>35伴显

著的并发症(2型糖尿病、中重度睡眠呼吸暂停、假
性脑瘤、骨科并发症、非酒精性脂肪性肝炎伴晚期纤

维化);②尽管经过正规方案改变生活方式,使用或

未使用药物治疗,极度肥胖和并发症持续存在;③心

理评估确认家庭单元的稳定性和能力(可能存在肥

胖致生活质量受损而造成的心理压力,但患者并没

有潜在的未经治疗的精神疾病);④患者有坚持健康

饮食和活动习惯的能力;⑤应在能提供必要护理基

础设施的儿童减肥手术中心,由经验丰富的外科医

生来进行手术,中心还应包括一个能够长期随访患

者及其家庭代谢和心理社会需求的团队。
指南反对对以下人群进行手术治疗:处于青春

期前的儿童;孕妇或哺乳期的女性青年(以及计划在

术后2年内怀孕的女性青年);未养成健康饮食和运

动习惯的患者;有未解决的物质滥用、饮食失调、未
经治疗的精神障碍问题的患者(2|○○○)。

目前应用较多的术式为胃旁路术和垂直袖状胃

切除术。除了解剖上的改变,减重手术可显著改善
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机体代谢状况[15-18],包括逆转2型糖尿病、改善非

糖尿病患者血糖稳态、增加胰岛素分泌及敏感性、缓
解睡眠呼吸暂停、改善非酒精性脂肪性肝炎及严重

关节病变、改善心血管事件危险因素、减轻心脏后负

荷改善心脏功能等。术后30d内主要的手术并发

症为胃肠道漏、自杀观念、肺栓塞,发生率约0.4%,
最常见的并发症为腹痛、腹泻、恶心及脱水。远期并

发症的发生率约10%~15%,包括切口疝、胆石症、
小肠梗阻、吻合口狭窄、蛋白质能量营养不良、维生

素及矿物质缺乏、体重反弹等。
相较于2008年的指南,本次指南参考了大量新

的肥胖相关研究文献,在遗传性肥胖综合征方面的

数据更新最为显著,并更新了肥胖流行病学数据,提
供了应用实验室数据进行肥胖并发症诊断和管理的

指导,尤其强调了避免对大部分患儿进行内分泌病

因及胰岛素水平筛查。在肥胖预防方面,新的研究

仍支持生活方式改变是最重要的预防方式,但弱化

了母乳喂养在肥胖预防中的作用。治疗上,生活方

式改变是所有治疗的基石,青少年儿童可用的药物

十分有限,减重手术相关研究数据越来越多,可显著

改善患儿代谢指标,但应严格掌握适应证,并有完善

的治疗随访团队。
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